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FIBRILLATION ATRIALE UNE VISION NOUVELLE 


La cardioversion electrique, 
en pratique 


L a cardioversion par choc electrique externe 
est la methode la plus sure pour retablir le 
rythme sinusal chez les patients en 
fibrillation atriale. Elle est envisagee dans la 
fibrillation persistante si une strategie de controle 
du rythme a ete choisie. Elle est d’autant plus 
efficace qu’elle est realisee plus tot, dans les 
jours ou semaines suivant I’installation de la 
fibrillation atriale. Une cardioversion immediate 
peut etre necessaire en cas d’instabilite 
hemodynamique (cedeme pulmonaire, etat de 
choc, malaise severe avec hypotension, angor...). 

Traitement anticoagulant avant 
et apres cardioversion 

La cardioversion comporte un risque accru 
d’accident embolique imposant un traitement 
anticoagulant a doses curatives si la fibrillation 
atriale date de plus de 48 heures ou si sa date 
de debut n’est pas connue. En regie generate, le 
traitement anticoagulant oral doit etre demarre 
au moins 3 semaines avant la cardioversion et 
poursuivi au moins 4 semaines apres. Une 
alternative chez un patient qui n’est pas sous 
anticoagulant est la realisation d’une 
echocardiographie transoesophagienne suivie, s’il 
n’existe pas de thrombus atrial gauche, de la 


cardioversion sous heparine non fractionnee ou 
heparine de bas poids moleculaire puis relais par 
un anticoagulant oral. Chez les patients a haut 
risque d’accident vasculaire cerebral et/ou de 
recidive de fibrillation atriale, le traitement 
anticoagulant oral est poursuivi indefiniment. 

Bilan avant cardioversion 

II est recommande de realiser dans les 48 a 
72 heures precedant la cardioversion un bilan de 
la coagulation pour s’assurer que 
I’anticoagulation est efficace, un ionogramme 
sanguin pour s’assurer qu’il n’existe pas 
d’hypokaliemie (qu'il faudrait alors corriger), et 
une consultation anesthesique, car la procedure 
est habituellement effectuee sous anesthesie 
generate. La digoxine peut etre poursuivie sauf 
suspicion de surdosage. Un pretraitement par un 
antiarythmique (essentiellement amiodarone ou 
flecainide) augmente les chances de restaurer le 
rythme sinusal. 

Realisation de la cardioversion electrique 

Elle est habituellement realisee en ambulatoire 
(hopital de jour) chez un patient a jeun et sous 
breve anesthesie generate. II est recommande de 
placer les electrodes en configuration 


anteroposterieure et d’utiliser un defibrillateur 
biphasique. En presence d’un stimulateur 
cardiaque ou d’un defibrillateur automatique 
implantable, le choc electrique doit etre delivre a 
distance du boitier (> 8 cm). Le taux de succes 
est de 80 a 90 %. Les risques sont minimes chez 
un patient bien prepare et en etat stable. Une 
surveillance de 3 a 6 heures est conseillee apres 
la cardioversion. Les complications possibles sont 
les accidents thromboemboliques (1 a 2 %), les 
arythmies ventriculaires (tachycardie/fibrillation 
ventriculaire), I’cedeme pulmonaire suraigu et les 
complications cutanees (brulures). 

Risque de recurrence 

Les recurrences de fibrillation atriale peuvent 
survenir au decours immediat du choc electrique 
ou plus tard. Les facteurs predisposants sont 
Page avance, une longue duree devolution de la 
fibrillation atriale, une augmentation de la taille de 
I’oreillette gauche, une valvulopathie mitrale, les 
rechutes iteratives, une cardiopathie ischemique, 
une insuffisance respiratoire chronique... Les 
recurrences immediates ou tres precoces 
n’incitent pas a refaire de nouvelle tentative. 

Cardioversions repetees comme strategie 
de prise en charge 

Certains patients tres symptomatiques mais avec 
des episodes rares (1 ou 2 par an) choisissent 
les cardioversions repetees comme strategie de 
prise en charge au long cours. • 


Dix ans plus tard, la solution reste a trouver. Elle ne viendra pro- 
bablement pas des medicaments, mais peut-etre des methodes 
ablatives. Plusieurs etudes controlees (CABANA aux Etats-Unis, 
EAST et CASTLE HF en Europe) sont en cours pour evaluer I’effi- 
cacite du traitement interventionnel sur les evenements cliniques 
majeurs (deces, accidents thromboemboliques, insuffisance car- 
diaque...) et son rapport benefice-risque. Les resultats ne 
devraient pas etre disponibles avant 201 5-201 6. 

Controle de la frequence en pratique 

Objectifs 

Une seule etude controlee (RACE II) 11 a compare deux strategies 
de controle de frequence chez des patients ayant une fibrillation 
atriale persistante, un controle « doux » avec pour objectif une fre- 
quence cardiaque (FC) moyenne inferieure a 1 10 batt/min au 
repos et un controle strict avec un objectif de FC inferieur a 80 
batt/min au repos et a 1 10 batt/min a I ’effort. Aucune difference 
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significative n’a ete observee. Chez les patients peu symptoma- 
tiques ou chez ceux dont les symptomes sont controles par une 
strategie « douce », il est recommande de ne pas majorer le traite- 
ment cardio-ralentisseur. Chez les patients dont les symptomes per- 
sistent apres controle « doux » ou chez qui on suspecte une « tachy- 
cardiomyopathie », un controle plus « strict » doit etre envisage. 

Moyens 

Le controle de la frequence cardiaque repose en priorite sur les 
medicaments cardioralentisseurs. 1 

Les betabloquants sont les plus efficaces. Ms ralentissent la fre- 
quence cardiaque au repos et a I'effort. Les medicaments les 
mieux evalues dans I’indication fibrillation atriale sont P atenolol 
(25 a 1 00 mg/24 heures), le bisoprolol (2,5 a 1 0 mg/24 heures), le 
carvedilol (3,125 a 25 mg x 2/24 heures), le metoprolol (100 a 
200 mg/24 heures) et le propranolol (1 0 a 40 mg x 3/24 heures). 

La digoxine (0,125 a 0,5 mg/24 heures) n’a d’effet ralentisseur 
qu’au repos. Elle ne doit etre utilisee seule que chez les sujets 


LA REVUE DU PRATICIEN 


208 


LA REVUE DU PRATICIEN VOL. 63 

Fevrier 201 3 



